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Dùng đơn xin này để 

xem các lựa chọn bảo 

hiểm mà quý vị hội 

• Cho các chương trình bảo hiểm sức khoẻ tư hợp túi tiền có bảo hiểm toàn diện để 
giữ cho quý vị lành mạnh 

• Một tín điểm về thuế mới có thể giúp trả ngay cho tiền bảo phí trả cho bảo hiểm sức 
khoẻ của quý vị 

đủ điều kiện • Bảo hiểm miễn phí hoặc giá hạ của Medicaid hoặc của Chương Trình Sức Khoẻ dành 
cho Trẻ Em (CHIP) 
Quý vị có thể được hội đủ điều kiện hưởng chương trình miễn phí hoặc giá hạ  

mặc dù quý vị kiếm được lên đến $94,000 một năm (cho một gia đình có 4 người).  

  
Ai có thể sử dụng đơn 

xin này?  

• Dùng đơn xin này để xin cho bất cứ người nào trong gia đình của quý vị.  
•  Làm đơn xin mặc dù quý vị hoặc con của quý vị đã có bảo hiểm sức khoẻ. Quý vị có 

thể hội đủ điều kiện được bảo hiểm miễn phí hoặc giá hạ. 
• Nếu độc thân, quý vị có thể dùng một mẫu ngắn.  

Xin viếng HealthCare.gov. 
• Các gia đình kể cả những người di dân có thể làm đơn xin. Quý vị có thể làm đơn 

xin cho con mình mặc dù quý vị không hội đủ điều kiện để được bảo hiểm. Việc làm 
đơn xin không ảnh hưởng tới tình trạng di trú của quý vị hoặc cơ hội trở thành một 
thường trú nhân hoặc công dân. 

• Nếu một ngày nào đó giúp quý vị điền đơn xin này, quý vị có thể cần điền Phụ Lục C. 

Làm đơn xin nhanh Làm đơn xin nhanh hơn trên mạng tại HealthCare.gov. 

 hơn trên mạng 

 

Những điều quý vị 

có thể cần để làm  

đơn xin 

• Số An Sinh Xã Hội (hoặc các con số tài liệu cho bất cứ người di dân hội đủ điều kiện 
nào cần có bảo hiểm) 

• Thông tin về hãng sở và lợi tức cho tất cả mọi người trong gia đình (thí dụ, từ cuống 
lương, các mẫu W-2, hoặc các tờ khai lương bổng và thuế) 

• Các số hợp đồng của bất cứ bảo hiểm sức khoẻ hiện hành nào 
•  Thông tin về bất cứ bảo hiểm sức khoẻ có liên quan tới công việc nào hiện có cho gia 

đình của quý vị 

 

Tại sao chúng tôi hỏi 

về thông tin này? 

Chúng tôi hỏi về lợi tức và thông tin khác để cho quý vị biết loại bảo hiểm nào mà quý 
vị hội đủ điều kiện và nếu quý vị có thể có được bất cứ sự giúp đỡ nào để trả cho bảo 
hiểm đó hay không. Chúng tôi sẽ giữ cho mọi thông tin mà quý vị cung cấp được kín 

 đáo và an toàn, theo đòi hỏi của pháp luật. Để xem Phát Biểu của Đạo Luật về Quyền 
Riêng Tư, xin đến HealthCare.gov hoặc xem các chỉ dẫn. 

 

  Điều gì xảy ra 

kế tiếp? 

 Gửi đơn xin đã điền, có chữ ký tới địa chỉ được nêu nơi trang 7.  Nếu quý vị không có 

tất cả thông tin mà chúng tôi yêu cầu, quý vị vẫn phải ký tên và nộp đơn xin của 

quý vị. Chúng tôi sẽ theo dõi với quý vị trong vòng 1-2 tuần. Quý vị sẽ nhận được các 
chỉ dẫn về những bước kế tiếp cần phải hoàn tất để được bảo hiểm cho sức khoẻ của 
quý vị. Nếu quý vị không được tin gì từ nơi chúng tôi, xin viếng HealthCare.gov hoặc 
gọi số 1-800-318-2596. Việc điền vào đơn xin này không có nghĩa là quý vị phải  
mua bảo hiểm sức khoẻ. 

  Tìm sự giúp đỡ về • Trên mạng: HealthCare.gov 

 đơn xin này • Điện thoại: Gọi Trung Tâm Trợ Giúp của chúng tôi tại 1-800-318-2596. 

• Đến tận nơi: Có thể có các cố vấn trong vùng của quý vị là người có thể giúp đỡ.  
Xin đến HealthCare.gov hoặc gọi số 1-800-318-2596 để biết thêm thông tin. 

• Tiếng Việt: Gọi số điện thoại miễn phí của chúng tôi để được giúp đỡ,  
1-800-318-2596. 

CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ?  Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-800-318-2596 và cho 
đại diện dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-855-889-4325. 



 

           

 

Ký tắt vào đây: ______ 
Dùng mực xanh hoặc đen để điền đơn này.	 Trang 1 của 7 

BƯỚC 1: Cho chúng tôi biết về bản thân quý vị.
 

(Chúng tôi cần một người lớn trong gia đình để làm người liên lạc cho đơn xin của quý vị.) 

1. Tên, Tên Lót, Họ, & Tiếp Tố 

2. Địa chỉ nhà (Để trống nếu quý vị không có địa chỉ này.) 3. Số căn hộ hoặc số dãy phòng 

4. Thành phố 5. Tiểu bang 6. SỐ ZIP 7. Quận 

8. Địa chỉ gửi thư (nếu khác với địa chỉ nhà) 9. Số căn hộ hoặc số dãy phòng 

10. Thành phố 11. Tiểu bang 12. SỐ ZIP 13. Quận 

14. Số điện thoại 

(  )  – 
15. Số điện thoại khác 

(  )  – 
16. Quý vị có muốn lấy thông tin về đơn xin này qua email hay không?   Có Không 

Địa chỉ Email: ______________________________________________________________________________ 

17. Quý vị muốn nói hoặc viết ngôn ngữ nào (nếu không phải là tiếng Anh)? 

BƯỚC 2: Cho chúng tôi biết về gia đình của quý vị. 

Quý vị cần để ai vào đơn xin này? 

Cho chúng tôi biết về tất cả các thành viên trong gia đình sống chung với quý vị. Nếu quý vị nộp đơn khai thuế, chúng tôi cần biết về tất cả mọi 
người trên giấy khai thuế của quý vị. (Quý vị không cần phải nộp đơn khai thuế để có được bảo hiểm sức khoẻ). 

Bao gồm trong đó:	 Quý vị KHÔNG cần phải bao gồm: 

• Bản thân • 	 Người bạn tình không lập gia đình với quý vị là người không cần 
• Người phối ngẫu của quý vị	 có bảo hiểm sức khoẻ 

• Con dưới 21 tuổi sống chung với quý vị • 	 Con cái của người bạn tình không lập gia đình với quý vị 

• 	 Bạn tình không lập gia đình với quý vị cần có bảo hiểm sức khoẻ • Cha mẹ của quý vị sống chung với quý vị, nhưng nộp giấy khai 
thuế lợi tức của riêng họ (nếu quý vị trên 21 tuổi) • 	 Bất cứ ai mà quý vị bao gồm trong giấy khai thuế của mình, mặc 

dù họ không sống chung với quý vị	 • Những người bà con trưởng thành khác là người nộp giấy khai 
thuế lợi tức của riêng họ• 	 Bất cứ người nào khác dưới 21 tuổi mà quý vị phải chăm sóc và 

sống chung với quý vị 

Lượng trợ giúp hoặc loại chương trình mà quý vị hội đủ điều kiện tuỳ theo số người trong gia đình và lợi tức của họ. Thông tin này giúp chúng 
tôi chắc chắn là mọi người có được bảo hiểm tốt nhất mà họ có thể có được. 

Điền vào Bước 2 cho mỗi người trong gia đình. Bắt đầu với bản thân, sau đó thêm những người lớn và trẻ em khác. Nếu quý vị có nhiều hơn 2 
người trong gia đình mình, quý vị sẽ cần lập một bản sao của các trang và đính kèm các trang này. Quý vị không cần phải cung cấp thông tin về 
tình trạng di trú hoặc một số An Sinh Xã Hội (SSN) cho các thành viên nào không cần có bảo hiểm sức khoẻ. Chúng tôi sẽ giữ cho mọi thông tin 
mà quý vị cung cấp được kín đáo và an toàn theo đòi hỏi của pháp luật. Chúng tôi sẽ dùng thông tin cá nhân chỉ để kiểm tra xem quý vị có hội 
đủ điều kiện để có bảo hiểm sức khoẻ hay không. 

CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ? Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-800-318-2596 và cho 
đại diện dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-855-889-4325. 

http:HealthCare.gov


Ký tắt vào đây: ______ 
Trang 2 của 7 

BƯỚC 2: NGƯỜI 1 (Bắt đầu với bản thân) 

Tự điền vào Bước 2 cho bản thân, người phối ngẫu/bạn tình của quý vị và con cái sống chung với quý vị và/hoặc bất cứ ai có tên trên cùng bản khai thuế lợi tức 
nếu quý vị có nộp bản khai này. Xem trang 1 để biết thêm thông tin về người nào cần được bao gồm trong đó. Nếu quý vị không khai thuế, nhớ là vẫn thêm số 
người trong gia đình sống chung với quý vị. 

1. Tên, Tên Lót, Họ, & Tiếp Tố 2. Quan hệ với quý vị? 

BẢN THÂN 

3. Ngày sinh (tháng/ngày/năm) 4. Giới tính   Nam  Nữ 

5. Số An Sinh Xã Hội (SSN)   -  -     
Chúng tôi cần thông tin này nếu quý vị muốn có bảo hiểm sức khoẻ và có một số SSN. Việc cung cấp SSN của quý vị có thể hữu ích mặc dù quý vị không 
muốn có bảo hiểm sức khoẻ cho bản thân vì nó có thể làm nhanh chóng tiến trình làm đơn xin. Chúng tôi có thể dùng SSN để kiểm tra lợi tức và thông tin khác 
để xem ai có hội đủ điều kiện để được giúp đỡ về các chi phí bảo hiểm sức khoẻ. Nếu có người muốn được giúp đỡ lấy một SSN, xin gọi 1-800-772-1213 hoặc 
viếng socialsecurity.gov. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-800-325-0778. 

6. Quý vị có dự tính khai thuế lợi tức liên bang trong NĂM TỚI hay không? 

(Quý vị vẫn có thể làm đơn xin bảo hiểm sức khoẻ mặc dù quý vị không khai thuế lợi tức liên bang.) 

CÓ. Nếu có, xin trả lời các câu hỏi a–c.  KHÔNG. Nếu không, bỏ qua tới câu hỏi c. 

a. Quý vị có khai thuế chung với người phối ngẫu hay không?   Có     Không 

Nếu có, tên của người phối ngẫu: 

b. Quý vị có nêu bất cứ người thuộc quyền nào trên giấy khai thuế của mình không?   Có     Không 

Nếu có, liệt kê (những) tên người thuộc quyền: 

c. Quý vị có được nêu là người thuộc quyền trên giấy khai thuế của bất cứ ai không?   Có     Không 

Nếu có, xin liệt kê tên tên của người khai thuế: 

Quý vị có quan hệ với người khai thuế như thế nào? 

7. Quý vị có mang thai hay không?  Có   Không   a. Nếu có, có bao nhiêu em bé được dự trù là sẽ ra đời trong lần mang thai này? 

8. 	Quý vị có cần bảo hiểm sức khoẻ hay không? 

(Mặc dù quý vị có bảo hiểm sức khoẻ, có thể có một chương trình với sự đài thọ tốt hơn hoặc giá hạ hơn.)

CÓ. Nếu có, trả lời tất cả các câu hỏi dưới đây.  KHÔNG. Nếu không, BỎ QUA với các câu hỏi về lợi tức ở trang 3. 

     Để trống cho phần còn lại của trang này. 

9. Quý vị có một tình trạng sức khoẻ về thể chất, tâm thần, hoặc xúc cảm khiến bị các giới hạn trong các hoạt động (như tắm rửa, mặc quần áo, làm các 

công việc hàng ngày, v.v...) hoặc sống tại một cơ sở y tế hoặc nhà điều dưỡng hay không?  Có   Không 

10. Quý vị có phải là công dân Hoa Kỳ hay người nhập tịch Hoa Kỳ hay không?  Có   Không 

11. 	Nếu quý vị không phải là công dân Hoa Kỳ hoặc người nhập tịch Hoa Kỳ, quý vị có tình trạng di trú hội đủ điều kiện hay không? (Xem các chỉ dẫn.)

Có. Điền vào loại tài liệu và số ID dưới đây. 

a. Loại tài liệu di trú  ______________________       b. Số ID của tài liệu ____________________________________________________________ 

c. Quý vị có từng sống ở Hoa Kỳ kể từ năm 1996               d. Quý vị, hoặc người phối ngẫu hoặc cha mẹ của quý vị có phải là một cựu quân nhân hoặc                                 	 
    hay không?  Có    Không                                               đang là một thành viên đang tại ngũ của quân đội Hoa Kỳ hay không?  Có   Không 

12. Quý vị có muốn được giúp trả cho các hoá đơn y tế từ 3 tháng qua hay không?  Có   Không 

13. Quý vị có sống với ít nhất với một đứa trẻ dưới 19 tuổi, và quý vị có phải là người chăm sóc chính cho đứa trẻ này hay không?   Có   Không 

14. Quý vị có phải là một học sinh toàn thời gian hay không?   
15. Quý vị có được chăm sóc con nuôi từ 18 tuổi trở lên hay không?  Có   Không  Có   Không 

16. Nếu là người Gốc Tây Ban Nha/La Tinh, người sắc tộc (TUỲ CHỌN—đánh dấu vào tất cả các điều áp dụng.) 

 Người Mễ Tây Cơ    Người Mỹ Gốc Mễ   Người Chicano/a Người Puerto Rican    Người Cuba    Người khác 

17. Chủng tộc (TUỲ CHỌN—đánh dấu vào tất cả những điều áp dụng.)

 Người da trắng   Thổ Dân Mỹ hoặc Bản    Người Phi   Người Việt   Người Samoan

 Người Da Đen hoặc         Xứ Alaska         Luật Tân   Người Á Đông Khác   Người Đảo Thái Bình  

 Người Mỹ Gốc   Người Ấn Độ   Người Nhật   Người Bản Xứ Hawaii         Dương Khác

 Phi Châu   Người Trung Hoa   Người Đại Hàn   Người Guamanian   Người khác 

        hoặc Chamorro

CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ? Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-800-318-2596 và cho 
đại diện dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-855-889-4325. 

http:HealthCare.gov
http:socialsecurity.gov


Ký tắt vào đây: ______ 
Trang 3 của 7 

BƯỚC 2: NGƯỜI 1 (Tiếp tục với bản thân)

Thông Tin Về Công Việc & Lợi Tức Hiện Nay 

Đi làm 	 Thất nghiệp  Tự mình làm chủ  

Nếu quý vị hiện đang đi làm, cho chúng Bỏ qua tới câu hỏi 28. Bỏ qua tới câu hỏi 27.
 
tôi biết lợi tức của quý vị. Bắt đầu với câu 

hỏi 18..


CÔNG VIỆC HIỆN TẠI 1: 

18. Tên và địa chỉ của hãng sở 19. Số điện thoại của hãng sở 

(  )  – 
20. Lương bổng/tiền huê hồng (trước khi trừ thuế)   Theo giờ  Hàng tuần  Mỗi 2 tuần  Hai lần một tháng  Mỗi tháng một lần  Mỗi năm một lần 

$ 

21. Giờ làm việc trung bình mỗi TUẦN 

CÔNG VIỆC HIỆN TẠI 2: (Nếu quý vị có và công việc khác và cần thêm chỗ trống, đính kèm một tờ giấy khác.) 

22. Tên và địa chỉ của hãng sở 23. Số điện thoại của hãng sở 

(  )  – 
24. Lương bổng/tiền huê hồng (trước khi trừ thuế)   Theo giờ  Hàng tuần  Mỗi 2 tuần  Hai lần một tháng  Mỗi tháng một lần  Mỗi năm một lần 

$ 
25. Giờ làm việc trung bình mỗi TUẦN 

26. Trong năm qua, quý vị có:  Thay đổi công việc làm   Ngưng làm việc Bắt đầu làm việc một vài giờ    Không điều nào nêu trên 

27. Nếu tự mình làm chủ, xin trả lời các câu hỏi sau đây: 

a. Loại công việc	 b. Lợi tức sau khi trừ các thứ là bao nhiêu (lợi nhuận sau khi các chi phí 
cho kinh doanh đã được thanh toán) mà quý vị nhận được từ công việc 
làm mà mình tự làm chủ trong tháng này? (Xem các chỉ dẫn.) 
$ 

28. LỢI TỨC KHÁC TRONG THÁNG NÀY: Đánh dấu vào tất cả những điều áp dụng, và ghi vào số tiền và quý vị được lãnh bao lâu một lần.  

Đánh dấu vào đây nếu không có.  

GHI CHÚ: Quý vị không cần cho chúng tôi biết về việc cấp dưỡng cho con cái, số tiền trả của cựu quân nhân, hoặc Lợi Tức An Sinh Bổ Sung (SSI).


  Thất nghiệp $  Bao lâu một lần?    Lợi tức ròng từ việc 

  Hưu trí $  Bao lâu một lần? làm nông/câu cá $  Bao lâu một lần? 

  An Sinh Xã Hội $  Bao lâu một lần?   Lợi tức ròng từ việc  

 

 

 Các tài khoản ưu trí 

 Tiền trợ cấp nhận được 
$ 

$ 

 
 

Bao lâu một lần? 

Bao lâu một lần?  

         cho thuê/hoàng gia 
 Lợi tức khác   

    Loại: 

$ 

$ 

 Bao lâu một lần? 

 Bao lâu một lần? 

29. KHẤU TRỪ: Đánh dấu vào tất cả những điều áp dụng, và cho biết số tiền và quý vị được lãnh bao lâu một lần. Nếu quý vị trả cho một số điều có thể được 
khấu trừ trên giấy khai thuế lợi tức liên bang, hãy cho chúng tôi biết về những khoản này để có thể làm cho chi phí bảo hiểm sức khoẻ hơi thấp hơn một chút. 
LƯU Ý: Quý vị không nên để vào chi phí mà mình đã xét đến trong câu trả lời cho lợi tức ròng do tự mình làm chủ (câu hỏi 27b).

  Tiền trả cho trợ cấp $  Bao lâu một lần?   Các khoản khấu trừ khác $  Bao lâu một lần? 

  Tiền lời cho khoản      Loại: 
        vay đi học $  Bao lâu một lần? 

30. LỢI TỨC HÀNG NĂM: Chỉ điền vào nếu lợi tức của quý vị thay đổi theo từng tháng.
 

Nếu quý vị không dự kiến là sẽ có các thay đổi cho lợi tức hàng tháng của mình, bỏ qua cho tới người kế tiếp.
 

Tổng lợi tức của quý vị trong năm nay Tổng lợi tức của quý vị trong năm tới (nếu quý vị  nghĩ là sẽ khác) 

$ $ 

XIN CÁM ƠN! Chúng tôi chỉ cần biết về quý vị có bao nhiêu đó thôi. 

CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ? Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-800-318-2596 và cho 
đại diện dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-855-889-4325. 
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Ký tắt vào đây: ______ 
Trang 4 của 7 

Nếu quý vị có nhiều hơn hai người được thêm vào, lập một  
BƯỚC 2: NGƯỜI 2 bản sao của Bước 2: Người số 2 (các trang 4 và 5) và hoàn tất. 

Điền vào Bước 2 cho bản thân, người phối ngẫu/bạn tình của quý vị, và con cái sống chung với quý vị và/hoặc bất cứ ai có tên trên cùng bản khai thuế lợi tức liên 
bang của quý vị có nộp bản khai này. Xem trang 1 để biết thêm thông tin về người nào cần được bao gồm trong đó. Nếu quý vị không khai thuế, nhớ là vẫn thêm 
số người trong gia đình sống chung với quý vị. 

1. Tên, Tên Lót, Họ, & Tiếp Tố 2. Quan hệ với quý vị? 

3. Ngày sinh (tháng/ngày/năm) 4. Giới tính Nam Nữ 

5. Số An Sinh Xã Hội (SSN)   -  -     Chúng tôi cần điều này nếu quý vị muốn có bảo hiểm 

 Chúng tôi cần thông tin này nếu quý vị muốn có bảo hiểm sức khoẻ và có một số SSN. sức khỏe cho NGƯỜI 2 và NGƯỜI 2 có một SSN. 

6.  NGƯỜI số 2 có sống cùng địa chỉ với quý vị hay không?  	 Có   Không 

Nếu không, cho biết địa chỉ: 

7. NGƯỜI số 2 có dự tính khai thuế lợi tức liên bang trong NĂM TỚI hay không? 

(Quý vị vẫn có thể làm đơn xin bảo hiểm sức khỏe mặc dù NGƯỜI 2 không nộp giấy khai thuế lợi tức của liên bang.) 

CÓ. Nếu có, xin trả lời các câu hỏi a–c. KHÔNG. Nếu không, bỏ qua tới câu hỏi c. 
a. Liệu NGƯỜI số 2 có khai thuế chung với người phối ngẫu hay không?  Có   Không 


Nếu có, tên của người phối ngẫu: 

b. NGƯỜI 2 có khai bất cứ người thuộc quyền nào trên giấy khai thuế của quý vị hay không?   Có   Không
 

Nếu có, liệt kê (những) tên người thuộc quyền:  

c. Liệu NGƯỜI số 2 có được nêu tên trên giấy khai thuế lợi tức của một người nào đó với tư cách là người thuộc quyền hay không??   Có   Không 

Nếu có, xin liệt kê tên tên của người khai thuế:  

NGƯỜI  số 2 có quan hệ với người khai thuế như thế nào? 

8. NGƯỜI số 2 có mang thai hay không?  Có   Không   a. Nếu có, có bao nhiêu em bé được dự trù là sẽ ra đời trong lần mang thai này? 

9. NGƯỜI số 2 có cần bảo hiểm sức khoẻ hay không? 

(Mặc dù NGƯỜI 2 có bảo hiểm sức khoẻ, có thể có một chương trình với sự đài thọ tốt hơn hoặc giá hạ hơn.) 

  CÓ. Nếu có, trả lời tất cả các câu hỏi dưới đây.     KHÔNG. Nếu không, BỎ QUA tới các câu hỏi về lợi tức ở trang 5.
 Để trống cho phần còn lại của trang này. 

10. NGƯỜI số 2 có tình trạng sức khoẻ về thể chất, tâm thần, hoặc xúc cảm khiến cho bị các giới hạn trong hoạt động (như tắm rửa, mặc quần áo, làm công việc 
trong nhà hàng ngày, v.v...) hoặc sống tại một cơ sở y tế hoặc nhà điều dưỡng hay không?  Có   Không 

11. NGƯỜI số 2 có phải là một công dân Hoa Kỳ hay người nhập tịch Hoa Kỳ hay không?  Có   Không 

12. Nếu NGƯỜI số 2 không phải là một công dân Hoa Kỳ hoặc người nhập tịch Hoa Kỳ, họ có tình trạng di trú hội đủ điều kiện hay không? (X em c ác chỉ dẫn.)

Có. Điền vào loại tài liệu và số ID của NGƯỜI 2 dưới đây. 

a. Loại tài liệu di trú  _______________________________ b. Số ID của tài liệu ___________________________________________________ 

c. NGƯỜI số 2 có từng sống ở Hoa Kỳ kể từ năm 1996 hay không?        d. NGƯỜI 2, hoặc người phối ngẫu hoặc cha mẹ của NGƯỜI 2, có phải là một cựu quân 
 Có    Không     nhân hoặc một thành viên hiện đang phục vụ trong quân đội Hoa Kỳ?    
  Có   Không 

13. NGƯỜIsố 2 có muốn được giúp trả cho các 14. NGƯỜI 2 có sống chung với ít nhất một đứa trẻ dươi 19 15. NGƯỜI số 2 có trong sự chăm sóc 
hoá đơn y tế từ 3 tháng qua hay không? con nuôi từ 18 tuổi trở lên hay 

không?
tuổi, và NGƯỜI 2 có phải là người chăm sóc chính cho 
đứa trẻ  này hay không?

Có   Không 
Có   Không 

 Có   Không 

Xin trả lời các câu hỏi sau đây nếu NGƯỜI số 2 từ 22 tuổi trở xuống: 

16. NGƯỜI số 2 có bảo hiểm qua một công việc làm và bị mất bảo hiểm này trong vòng 3 tháng qua hay không?  Có   Không

 a. Nếu có, ngày chấm dứt:     b. Lý do chấm dứt bảo hiểm: 

17. NGƯỜI số 2 có phải là một học sinh toàn thời gian hay không?  Có   Không
 

18. Nếu là người Gốc Tây Ban Nha/La Tinh, người sắc tộc (TUỲ CHỌN—đánh dấu vào tất cả các điều áp dụng.) 

 Người Mễ Tây Cơ      Người Mỹ Gốc Mễ      Người Chicano/a Người Puerto Rican      Người Cuba      Người khác
 

19. Chủng tộc (TUỲ CHỌN—đánh dấu vào tất cả những điều áp dụng.)

Người da trắng  Thổ Dân Mỹ hoặc Bản   Người Phi  Người Việt  Người Samoan

Người Da Đen hoặc       Xứ Alaska       Luật Tân  Người Á Đông Khác  Người Đảo Thái Bình  
 Người Ấn Độ  Người Nhật       Dương KhácNgười Mỹ Gốc  Người Bản Xứ Hawaii
 Người Trung Hoa  Người Đại Hàn  Người khác Phi Châu  Người Guamanian 

      hoặc Chamorro

Bây giờ, cho chúng tôi biết về bất cứ lợi tức nào của NGƯỜI số 2 mặt sau.   
CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ? Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-800-318-2596 và cho 
đại diện dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-855-889-4325. 
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Ký tắt vào đây: ______ 
Trang 5 của 7 

BƯỚC 2: NGƯỜI 2 

Thông Tin Về Công Việc & Lợi Tức Hiện Nay
Đi làm 	 Thất nghiệp                                                 Tự mình làm chủ  

Nếu NGƯỜI 2 hiện có đi làm, cho chúng tôi biết                     Bỏ qua tới câu hỏi 30.                                   Bỏ qua tới câu hỏi 29. 
về lợi tức của người này. Bắt đầu với câu hỏi 20.. 

CÔNG VIỆC HIỆN TẠI 1: 

20. Tên và địa chỉ của hãng sở 21. Số điện thoại của hãng sở 

(  )  – 
22. Lương bổng/tiền huê hồng (trước khi trừ thuế)   Theo giờ  Hàng tuần  Mỗi 2 tuần  Hai lần một tháng  Mỗi tháng một lần  Mỗi năm một lần 

$ 

23. Giờ làm việc trung bình mỗi TUẦN 

CÔNG VIỆC HIỆN TẠI 2: (Nếu quý vị có và công việc khác và cần thêm chỗ trống, đính kèm một tờ giấy khác.) 

24. Tên và địa chỉ của hãng sở 25. Số điện thoại của hãng sở 

(  )  – 
26. Lương bổng/tiền huê hồng (trước khi trừ thuế)   Theo giờ  Hàng tuần  Mỗi 2 tuần  Hai lần một tháng  Mỗi tháng một lần  Mỗi năm một lần 

$ 

27. Giờ làm việc trung bình mỗi TUẦN 

28. Trong năm qua, NGƯỜI số 2 đã:  Thay đổi công việc làm   Ngưng làm việc Bắt đầu làm việc một vài giờ    Không điều nào nêu trên 

29. Nếu NGƯỜI 2 tự mình làm chủ, xin trả lời các câu hỏi sau đây: 

a. Loại công việc	 b. Lợi tức ròng (lợi nhuận sau khi đã trả xong các chi phí cho kinh doanh) 
mà NGƯỜI 2 có được từ công việc tự làm chủ trong tháng này là bao 
nhiêu? (Xem các chỉ dẫn.) 

$ 

30. LỢI TỨC KHÁC TRONG THÁNG NÀY: Đánh dấu vào tất cả những điều áp dụng, và cho biết số tiền và NGƯỜI 2 được lãnh bao lâu một lần.  

Đánh dấu vào đây nếu không có.  

GHI CHÚ: Quý vị không cần cho chúng tôi biết về việc cấp dưỡng cho con cái, số tiền trả của cựu quân nhân, hoặc Lợi Tức An Sinh Bổ Sung (SSI) của NGƯỜI 2.


  Thất nghiệp $  Bao lâu một lần?    Lợi tức ròng từ việc 

  Hưu trí $  Bao lâu một lần? làm nông/câu cá $  Bao lâu một lần? 

  An Sinh Xã Hội $  Bao lâu một lần?   Lợi tức ròng từ việc  

 

 

 Các tài khoản ưu trí 

 Tiền trợ cấp nhận được 
$ 

$ 

 
 

Bao lâu một lần? 

Bao lâu một lần?  

         cho thuê/hoàng gia 
 Lợi tức khác   

    Loại: 

$ 

$ 

 Bao lâu một lần? 

 Bao lâu một lần? 

31. KHẤU TRỪ: Đánh dấu vào tất cả những điều áp dụng, và cho biết số tiền và NGƯỜI 2 được lãnh bao lâu một lần. Nếu NGƯỜI số 2 trả cho một số điều có thể 
được khấu trừ trên giấy khai thuế lợi tức liên bang, hãy cho chúng tôi biết về những khoản này để có thể làm cho chi phí bảo hiểm sức khoẻ hơi thấp hơn một chút. 

LƯU Ý: Quý vị không nên để vào chi phí mà mình đã xét đến trong câu trả lời cho lợi tức ròng do tự mình làm chủ (câu hỏi 29b).

  Tiền trả cho trợ cấp $  Bao lâu một lần?   Các khoản khấu trừ khác $  Bao lâu một lần? 

  Tiền lời cho khoản      Loại: 
        vay đi học $  Bao lâu một lần? 

32. LỢI TỨC HÀNG NĂM: Chỉ điền vào nếu lợi tức của NGƯỜI số 2 thay đổi theo từng tháng.
 

Nếu quý vị không dự kiến là sẽ có các thay đổi cho lợi tức hàng tháng của NGƯỜI 2, bỏ qua cho tới người kế tiếp. 


Tổng lợi tức trong năm nay của NGƯỜI số 2 Tổng lợi tức của NGƯỜI số 2 trong năm tới (nếu quý vị  nghĩ là sẽ khác) 

$ $ 

XIN CÁM ƠN! Chúng tôi chỉ cần biết về NGƯỜI số 2 có bao nhiêu đó thôi. 

CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ? Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-800-318-2596 và cho 
đại diện dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-855-889-4325. 

http:HealthCare.gov


  

    

    

      

    

    

    

    
 

    

    

    

         

          
    

         

 

            

     

Ký tắt vào đây: ______ 
Trang 6 của 7 

BƯỚC 3: (Các) thành viên trong gia đình Người Mỹ Thổ Dân hoặc Người Bản  
Xứ Alaska (AI/AN) 

1. Quý vị hoặc bất cứ người nào trong gia đình của mình có phải là người Mỹ Thổ Dân hay Bản Xứ 

Alaska hay không? 

KHÔNG. Nếu Không, bỏ qua tới Bước 4.
 

CÓ. Nếu có, đi đến Phụ Lục B.
 

BƯỚC 4: Bảo Hiểm Sức Khỏe của Gia Đình Quý Vị 

Trả lời cho các câu hỏi sau đây cho bất cứ người nào cần bảo hiểm sức khoẻ. 

1. 	Có bất cứ ai ghi danh để được bảo hiểm sức khoẻ hiện nay từ những điều sau đây hay không? 

CÓ. Nếu có, đánhdấu vào loại bảo hiểm và viết tên (những) người này kế bên loại bảo hiểm mà họ có.     KHÔNG. 

Medicaid Bảo hiểm của hãng sở 

Tên bảo hiểm sức khoẻ: CHIP 
Số hợp đồng: 

Medicare 
           Đây có phải là bảo hiểm COBRA hay không?  Có Không

TRICARE (Không đánh dấu vào nếu quý vị có chăm sóc trực tiếp hoặc            Đây có phải là chương trình bảo hiểm sức khoẻ cho người hưu trí  
đang Làm Nhiệm Vụ)    hay không?  Có Không 

Người khác  
Tên bảo hiểm sức khoẻ: Các chương trình chăm sóc sức khoẻ của VA
 
Số hợp đồng: 


Peace Corps 
Đây có phải là chương trình phúc lợi giới hạn (như hợp đồng bảo hiểm 
tai nạn của nhà trường) hay không? 

Có Không 

2. Có bất cứ ai được nêu trên đơn xin có bảo hiểm sức khoẻ từ một công việc làm hay không? Đánh dấu vào là có mặc dù bảo hiểm này là từ công việc làm 
của một người nào khác, như cha mẹ hoặc người phối ngẫu.
 

CÓ. Nếu có, quý vị sẽ cần hoàn tất và bao gồm Phụ Lục A. Đây có phải là một chương trình phúc lợi nhân viên của tiểu bang hay không?  
 Có Không 

KHÔNG. Nếu không, tiếp tục tới Bước 5. 

BƯỚC 5: Đọc và ký tên vào đơn xin này. 

• 	 Tôi ký tên vào đơn xin này chiếu theo hình phạt về tội gian dối và điều này có nghĩa là tôi đã cung cấp các trả lời chân thực cho mọi câu hỏi 
trên mẫu đơn này theo sự hiểu biết tốt nhất của tôi. Tôi biết rằng tôi có thể bị trừng phạt theo luật liên bang nếu cố tình cung cấp thông tin 
giả dối hoặc không đúng sự thật.  

• 	 Tôi biết rằng tôi phải báo cho Bảo Hiểm Sức Khỏe Marketplace biết bất cứ sự thay đổi nào (và khác với) những điều mà tôi đã viết trên đơn 
xin này.  Tôi có thể đến viếng HealthCare.gov hoặc gọi số 1-800-318-2596 để báo cáo bất cứ sự thay đổi nào.  Tôi hiểu rằng một sự thay đổi 
về thông tin của tôi có thể ảnh hưởng đến khả năng hội đủ điều kiện của (các) thành viên trong gia đình của tôi. 

• 	 Tôi biết rằng theo luật liên bang, không được phép kỳ thị trên nền tảng chủng tộc, màu da, nguồn gốc quốc gia, giới tính, tuổi,  
khuynh hướng tình dục, nhận dạng giới tính, hoặc khuyết tật. Tôi có thể nộp lên một than phiền về sự kỳ thị qua việc đến viếng  
www.hhs.gov/ocr/office/file. 

• 	 Tôi biết rằng thông tin của tôi trên mẫu này sẽ chỉ được dùng để xác định khả năng hội đủ điều kiện cho bảo hiểm sức khỏe và sẽ được giữ 
kín đáo theo đòi hỏi của pháp luật. 

• 	 Tôi xác nhận rằng không một ai làm đơn xin bảo hiểm sức khỏe trên đơn xin này bị tù tội (giam giữ hoặc tù giam). Nếu không
 bị tù tội.   

(tên người này) 

Tôi cần có thông tin này để kiểm tra về khả năng hội đủ điều kiện được giúp trả cho bảo hiểm sức khỏe của quý vị nếu quý vị chọn việc làm đơn 
xin. Chúng tôi sẽ kiểm lại các trả lời của quý vị qua việc dùng thông tin trong cơ sở dữ liệu bằng điện tử của mình và các cơ sở dữ liệu từ Sở  Thuế 
Vụ (IRS), An Sinh Xã Hội, Bộ Nội An, và/hoặc cơ quan báo cáo khách hàng. Nếu thông tin không tương xứng, chúng tôi có thể yêu cầu quý vị gửi 
bằng chứng cho chúng tôi. 

CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ?  Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-800-318-2596 và cho 
đại diện dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-855-889-4325. 

http:HealthCare.gov
www.hhs.gov/ocr/office/file
http:HealthCare.gov
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BƯỚC 5: (Tiếp theo)
 

Gia hạn bảo hiểm trong những năm sau này 

Để tạo sự dễ dàng hơn trong việc quyết định về khả năng hội đủ điều kiện để được giúp trả cho bảo hiểm trong những năm sau này, tôi đồn
ý cho phép Marketplace được dùng các dữ liệu về lợi tức của mình, bao gồm thông tin từ bản khai thuế. Marketplace sẽ gửi cho tôi một thôn
báo, cho biết về bất cứ thay đổi nào, và tôi có thể từ chối vào bất cứ lúc nào. 

Có, xin tự động gia hạn khả năng hội đủ điều kiện của tôi cho  
   5 năm tới đây (số năm tối đa được phép), hoặc cho một số năm ít hơn: 
   4 năm    3 năm    2 năm    1 năm    Không dùng thông tin từ bản khai thuế để gia hạn bảo hiểm của tôi. 

Nếu có bất cứ người nào trên đơn xin này hội đủ điều kiện hưởng Medicaid 

• 	 Tôi cho cơ quan Medicaid quyền được đeo đuổi và nhận tiền từ các cơ quan bảo hiểm sức khỏe khác, các cuộc dàn xếp pháp lý, hoặc các 
nhóm thứ ba khác. Tôi cũng cho cơ quan Medicaid quyền được đeo đuổi và nhận sự hỗ trợ y tế từ người phối ngẫu hoặc cha mẹ. 

• 	 Có bất cứ trẻ em nào trên đơn xin này có cha mẹ sống bên ngoài nhà hay không?      Có       Không 
• 	 Nếu có, tôi biết là mình sẽ được yêu cầu hợp tác với cơ quan thu thập sự hỗ trợ y tế từ một người cha/mẹ vắng mặt. Nếu tôi nghĩ rằng việ

hợp tác để thu thập sự hỗ trợ y tế sẽ gây hại cho tôi hoặc các con tôi, tôi có thể cho Medicaid biết và tôi có thể không cần phải hợp tác. 

Tôi nên làm gì nếu nghĩ rằng kết quả về khả năng hội đủ điều kiện của tôi là sai lầm? 
Nếu quý vị không đồng ý với những điều mà quý vị hội đủ điều kiện hưởng, trong nhiều trường hợp, quý vị có thể xin kháng cáo. Xin duyệt q
thông báo về khả năng hội đủ điều kiện của quý vị để tìm các chỉ dẫn kháng cáo cụ thể cho mỗi người trong nhà của quý vị, kể cả trong bao 
nhiêu ngày quý vị phải xin kháng cáo. Dưới đây là thông tin quan trọng cần xét đến khi xin kháng cáo: 

• 	 Quý vị có thể nhờ một người nào đó xin hoặc tham gia trong cuộc kháng cáo của mình nếu quý vị muốn. Người này có thể là bạn bè, người 
bà con, luật sư, hoặc cá nhân khác. Hoặc, quý vị có thể yêu cầu và tự mình tham gia trong cuộc kháng cáo. 

• 	 Nếu xin kháng cáo, quý vị có thể vẫn giữ được khả năng hội đủ điều kiện cho bảo hiểm trong thời gian chờ kháng cáo. 
• Kết quả kháng cáo có thể thay đổi khả năng hội đủ điều kiện của các thành viên khác trong gia đình quý vị. 
Để kháng cáo kết quả về hội đủ điều kiện Marketplace, truy nhập vào tài khoản Marketplace của quý vị tại HealthCare.gov/marketplace  
hoặc gọi số 1-800-318-2596. Những người sử dụng TTY nên gọi số 1-855-889-4325. Quý vị cũng có thể gửi một đơn kháng cáo cho Health

Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750. Quý vị có thể kháng cáo về khả năng h
đủ điều kiện mua bảo hiểm sức khỏe qua Marketplace, các thời kỳ ghi danh, tín dụng thuế, các khấu trừ về chia sẻ chi phí, Medicaid,  và CHIP,
nếu quý vị bị từ chối những điều này. Nếu quý vị hội đủ điều kiện về tín dụng thuế hoặc các khấu trừ về chia sẻ chi phí, quý vị có thể kháng c
về số tiền mà chúng tôi xác định là quý vị hội đủ điều kiện hưởng. Tùy theo tiểu bang của quý vị, quý vị có thể kháng cáo qua Marketplace ho
quý vị có thể phải yêu cầu kháng cáo lên cơ quan Medicaid hoặc CHIP của tiểu bang. 

Ký tên vào đơn xin này.  Người đã điền vào Bước 1 nên ký tên vào đơn xin này. Nếuưquý vị là một đại diện được phép thì quý vị có thể ký và
đây, miễn là quý vị đã cung cấp thông tin theo yêu cầu trong Phụ Lục C. 

Chữ ký Ngày (tháng/ngày/năm) 
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BƯỚC 6: Gửi đơn xin đã điền. 

Gửi đơn xin có chữ ký của quý vị tới: 

Health Insurance Marketplace
 

Dept. of Health and Human Services
 

465 Industrial Blvd.
 

London, KY 40750
 

Nếu quý vị muốn đăng ký để bỏ phiếu, quý vị có thể điền vào đơn đăng ký của cử tri tại usa.gov. 

Phát Biểu về Sự Tiết Lộ PRA 

Theo Đạo Luật Giảm Thiểu Công Việc Giấy Tờ 1995, không người nào bị bắt buộc phải đáp ứng với việc thu thập thông tin trừ khi có trưng bày một số kiểm sát OMB còn hiệu lực. Số 
kiểm soát OMB còn hiệu lực cho việc thu thập thông tin này là 0938-XXXX. Thời gian cần để hoàn tát việc thu thập thông tin này đuọc ước lượng trung bình là  [Cho vào thời gian (số giờ 
hoặc phút)] cho mỗi trả lời, bao gồm thời gian xem xét các chỉ dẫn, truy tìm các nguồn tài nguyên dữ liệu hiện có, thu thập các dữ liệu cần thết, và hoàn tất và duyệt qua việc thu thập 
CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ? Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  thông tin. Nếu quý vị có các góp ý liên quan tới sự chính xác của (các) ước lượng về thời gian hoặc các đề nghị cải thiện cho mẫu đơn này, xin viết gửi cho: CMS, 7500 Security Boulevard, 
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-800-318-2596 và cho 
đại diện dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-855-889-4325. 

http:HealthCare.gov


ĐỪNG ĐIỀN VÀO. ĐÂY KHÔNG PHẢI LÀ MỘT ĐƠN XIN. PHỤ LỤC A 

Bảo Hiểm Sức Khoẻ từ Công Việc Làm 
Quý vị KHÔNG cần trả lời cho các câu hỏi này trừ khi có người nào trong gia đình hội đủ điều kiện hưởng bảo hiểm sức khoẻ từ công việc làm.  
Đính kèm một bản sao của trang này cho mỗi công việc có bảo hiểm đài thọ. 

Cho chúng tôi biết về công việc có bảo hiểm đài thọ. 

Đem Khí Cụ Bảo Hiểm của Hãng Sở ở trang kế sang cho hãng sở có bảo hiểm đài thọ để giúp quý vị trả lời cho những câu hỏi này.  
Quý vị chỉ cần để vào trang này khi gửi đi đơn xin của mình, không phải Khí Cụ Bảo Hiểm Của Hãng Sở. 

Thông tin về nhân viên 

1. Tên nhân viên ( Tên, Tên Lót, Họ) 2. Số An Sinh Xã Hội Của Nhân Viên

   -  -   

Thông tin về hãng sở 

3. Tên hãng sở 4. Số Nhận Dạng Hãng Sở (EIN)

  -        

5. Địa chỉ hãng sở 6. Số điện thoại của hãng sở 

(  )  – 
7. Thành phố 8. Tiểu bang 9. SỐ ZIP 

10. Chúng tôi có thể liên lạc với người nào về bảo hiểm sức khoẻ cho nhân viên làm công việc này? 

11. Số điện thoại (nếu khác với ở trên) 12. Địa chỉ Email 

(  )  – 

13. Quý vị hiện có hội đủ điều kiện để được bảo hiểm mà hãng này cung cấp, hoặc quý vị có trở nên hội đủ điều kiện trong 3 tháng tới hay không?

Có ( Tiếp tục) 

13a. Nếu quý vị đang trong thời kỳ chờ đợi hoặc thử thách, khi nào quý vị có thể ghi danh để được bảo hiểm?  
(tháng/ngày/năm) 

   Liệt kê tên của bất cứ người nào khác hội đủ điều kiện được bảo hiểm từ công việc này. 

Tên:  Tên: 	  Tên: 

Không (Dừng tại đây và đi đến Bước 5 trong đơn xin) 

Cho chúng tôi biết về chương trình sức khoẻ mà hãng sở này cung cấp. 

14. Hãng sở có cung cấp chương trình bảo hiểm sức khoẻ đáp ứng tiêu chuẩn về giá trị tối thiểu hay không*?  Có   Không 

15. Đối với chương trình có giá thấp nhất đáp ứng tiêu chuẩn giá trị tối thiểu* được cung cấp chỉ cho nhân viên (không kể vào các chương trình dành cho gia đình):  
Nếu hãng sở có các chương trình lành mạnh, cung cấp bảo phí mà nhân viên sẽ trả nếu người này được giảm giá tối đa cho các chương trình cai thuốc lá,  
và chưa nhận được bất cứ cách giảm giá nào khác dựa vào các chương trình lành mạnh.

 a. Nhân viên phải đóng bảo phí bao nhiêu cho chương trình này? $ 

 b. Bao lâu một lần? Hàng tuần Mỗi 2 tuần      Một tháng hai lần      Mỗi tháng một lần       Ba tháng một lần Mỗi năm một lần 

16. Hãng sở sẽ thay đổi điều gì cho chương trình của năm mới (nếu biết)?

 Hãng sở không cung cấp bảo hiểm sức khoẻ

Hãng sở sẽ bắt đầu cung cấp bảo hiểm sức khoẻ cho nhân viên hoặc thay đổi số tiền đóng để có chương trình giá thấp nhất hiện có chỉ cho những  
      nhân viên nào đáp ứng tiêu chuẩn giá trị tối thiểu.* (Bảo phí sẽ phản ảnh mức giảm giá cho các chương trình lành mạnh. Xem câu hỏi 15.)

 a. Nhân viên phải đóng bảo phí bao nhiêu cho chương trình này? $ 

 b. Bao lâu một lần? Hàng tuần Mỗi 2 tuần      Một tháng hai lần      Mỗi tháng một lần       Ba tháng một lần Mỗi năm một lần

         Ngày thay đổi (tháng/ngày/năm): 

*Một chương trình sức khoẻ được hãng sở tài trợ đáp ứng “tiêu chuẩn giá trị tối thiểu” nếu phần chia sẻ của chương trình về tổng chi phí phúc lợi được cho phép được 
chương trình đài thọ không dưới 60 phần trăm của các chi phí đó (Phần 36B(c)(2)(C)(ii) thuộc Bộ Luật Thuế Vụ năm 1986) 

CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ? Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số 1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-318-2596 và cho đại diện 
dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng TTY nên gọi số 1-855-889-4324. 
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Mẫu Được Chấp Thuận KHÍ CỤ BẢO HIỂM CỦA HÃNG SỞ OMB Số 0938-1191 

Dùng khí cụ này để giúp trả lời các câu hỏI trong Phụ Lục A về bất cứ bảo hiểm sức khoẻ nào của hãng sở mà quý vị hội đủ điều kiện hưởng 
(thậm chí bảo hiểm này là từ công việc làm của một người khác, như của cha mẹ hoặc người phối ngẫu). Thông tin trong các ô đánh số dưới  
đây tương xứng với các ô trong Phụ Lục A. Thí dụ, trả lời cho câu 14 ở trang này sẽ tương xứng với câu hỏi 14 ở phần Phụ Lục A. 
Viết tên và số An Sinh Xã Hội của quý vị trong các ô 1 và 2 và yêu cầu hãng sở điền vào phần còn lại của mẫu. Điền vào một khí cụ cho 

mỗi hãng sở cung cấp bảo hiểm sức khoẻ. 

Thông Tin VỀ NHÂN VIÊN
Nhân viên cần phải điền vào phần này. 

1. Tên nhân viên ( Tên, Tên Lót, Họ) 2. Số An Sinh Xã Hội

  -  -    

Thông Tin VỀ HÃNG SỞ 
Hỏi hãng sở về thông tin này. 

3. Tên hãng sở 4. Số Nhận Dạng Hãng Sở (EIN)

 -	       

5. Địa chỉ hãng sở (Marketplace sẽ gửi thông báo tới địa chỉ này) 6. Số điện thoại hãng sở 

(  )  – 
7. Thành phố 8. Tiểu bang 9. SỐ ZIP 

10. Chúng tôi có thể liên lạc với người nào về bảo hiểm sức khoẻ cho nhân viên làm công việc này? 

11. Số điện thoại (nếu khác với ở trên) 12. Địa chỉ Email 

(  )  – 

13. Quý vị hiện có hội đủ điều kiện để được bảo hiểm mà hãng này cung cấp, hoặc nhân viên có hội đủ điều kiện trong 3 tháng tới hay không?

Có (Đi đến câu hỏi 13a) 

13a. Nếu nhân viên không hội đủ điều kiện hôm nay, bao gồm do phải chờ đợi trong thời kỳ thử thách, khi nào nhân viên mới hội đủ điều kiện để được 
bảo hiểm?  (tháng/ngày/năm) (Đi đến câu hỏi kế tiếp)

KHÔNG (NGƯNG LẠI và gửi mẫu này cho nhân viên) 

Cho chúng tôi biết về  chương trình sức khoẻ được cung cấp bởi hãng sở này. 
Hãng sở có cung cấp một chương trình sức khoẻ đài thọ cho người phối ngẫu hoặc người thuộc quyền của nhân viên hay không?   

 Có. Người nào?  Người phối ngẫu (Những) người thuộc quyền

 Không 


(Đi đến câu hỏi 14)
 
14. Hãng sở có cung cấp chương trình bảo hiểm sức khoẻ đáp ứng tiêu chuẩn về giá trị tối thiểu hay không*?  

Có (Đi đến câu hỏi 15)     Không (NGƯNG LẠI và gửi mẫu lại cho nhân viên) 

15. Đối với chương trình có giá thấp nhất đáp ứng tiêu chuẩn giá trị tối thiểu* được cung cấp chỉ cho nhân viên (không kể vào các chương trình dành cho 
gia đình): Nếu hãng sở có các chương trình lành mạnh, cung cấp bảo phí mà nhân viên sẽ trả nếu người này được giảm giá tối đa cho các chương trình cai 
thuốc lá, và chưa nhận được bất cứ cách giảm giá nào khác dựa vào các chương trình lành mạnh.

 a. Nhân viên phải đóng bảo phí bao nhiêu cho chương trình này? $ 

 b. Bao lâu một lần? Hàng tuần Mỗi 2 tuần      Một tháng hai lần      Mỗi tháng một lần       Ba tháng một lần Mỗi năm một lần 

(Đi đến câu hỏi kế tiếp)
 

Nếu năm chương trình sẽ chấm dứt sớm và quý vị biết rằng các chương trình sức khoẻ được cung cấp sẽ thay đổi, đi đến câu hỏi 16. Nếu quý vị không biết, 

NGƯNG LẠI và gửi mẫu lại cho nhân viên.
 

16. Hãng sở sẽ thay đổi điều gì cho chương trình của năm mới?


 Hãng sở không cung cấp bảo hiểm sức khoẻ


HHãng sở sẽ bắt đầu cung cấp bảo hiểm sức khỏe cho nhân viên hoặc thay đổi số tiền đóng bảo phí để lấy chương trình có chi phí thấp nhất đáp ứng  
      tiêu chuẩn giá trị tối thiểu* và hiện chỉ có cho nhân viên. (Bảo phí sẽ phản ảnh mức giảm giá cho các chương trình lành mạnh. Xem câu hỏi 15.)

 a. Nhân viên phải đóng bảo phí bao nhiêu cho chương trình này? $ 

  b. Bao lâu một lần? Hàng tuần Mỗi 2 tuần      Một tháng hai lần      Mỗi tháng một lần       Ba tháng một lần Mỗi năm một lần


         Ngày thay đổi (tháng/ngày/năm): 


*Một chương trình sức khoẻ được hãng sở tài trợ đáp ứng “tiêu chuẩn giá trị tối thiểu” nếu phần chia sẻ của chương trình về tổng chi phí phúc lợi được cho phép được 
chương trình đài thọ không dưới 60 phần trăm của các chi phí đó (Phần 36B(c)(2)(C)(ii) thuộc Bộ Luật Thuế Vụ năm 1986) 

CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ? Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số 1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-318-2596 và cho đại diện 
dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng TTY nên gọi số 1-855-889-4324. 
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1. Tên  
( Tên, Tên Lót, Họ) 

2. Thành viên của bộ tộc được liên bang công nhận? 

3. Người này có bao giờ nhận dịch vụ của ban Dịch Vụ 
Sức Khoẻ Thổ Dân, một chương trình sức khoẻ bộ 
tộc, hoặc chương trình sức khoẻ người bộ tộc ở  
đô thị, hoặc qua một sự giới thiệu từ một trong các 
chương trình này? 

4. Một số tiền đã nhận có thể không được kể vào cho 
Medicaid hoặc Chương Trình Bảo Hiểm Sức Khoẻ Trẻ 
Em (CHIP). Liệt kê bất cứ lợi tức nào (số tiền và bao 
lâu một lần) được báo cáo trên đơn xin của quý vị 
bao gồm tiền từ các nguồn này: 
• 	 Tiền trả trên đầu người từ một bộ tộc đến từ các 

nguồn tự nhiên, các quyền sử dụng, thuê mướn, 
hoặc hoàng gia 

• 	 Tiền trả từ các nguồn tự nhiên, làm nông, chăn 
nuôi, câu cá, thuê mướn, hoặc hoàng gia từ 
vùng đất được quy định làm đất tín thác của Thổ 
Dân bởi Bộ Nội Vụ (bao gồm các vùng bảo tồn 
và các vùng bảo tồn trước kia) 

• 	 Tiền do bán những thứ có ý nghĩa về văn hoá 

AI/AN NGƯỜI 1 

Tên Tên Lót 

Họ 

Có.
 
Nếu có, tên bộ tộc
 

Không 

Có 

Không 
Nếu không, người nào có hội đủ điều kiện 
của ban Dịch Vụ Sức Khoẻ Thổ Dân, các 
chương trình sức khoẻ bộ tộc, hoặc các 
chương trình sức khoẻ người bộ tộc ở đô 
thị, hoặc qua một sự giới thiệu từ một trong 
các chương trình này? 

Có Không 

$ 

Bao lâu một lần? 

AI/AN NGƯỜI 2 

Tên Tên Lót 

Họ 

Có
 
Nếu có, tên bộ tộc
 

Không 

Có 

Không 
Nếu không, người nào có hội đủ điều kiện 
của ban Dịch Vụ Sức Khoẻ Thổ Dân, các 
chương trình sức khoẻ bộ tộc, hoặc các 
chương trình sức khoẻ người bộ tộc ở đô thị, 
hoặc qua một sự giới thiệu từ một trong các 
chương trình này? 

Có Không 

$ 

Bao lâu một lần? 

ĐỪNG ĐIỀN VÀO. ĐÂY KHÔNG PHẢI LÀ MỘT ĐƠN XIN. Mẫu Được Chấp Thuận PHỤ LỤC B 
OMB Số 0938-1191 

Người Mỹ Thổ Dân hoặc Thành Viên Gia Đình Bản Xứ Alaska (AI/AN) 
Điền vào phần phụ lục này nếu quý vị hoặc thành viên trong gia đình là người Mỹ Thổ Dân hoặc Bản Xứ Alaska Nộp phụ lục này cùng với Đơn 
Xin của quý vị về Bảo Hiểm Sức Khoẻ & Giúp Trả Cho Các Chi Phí. 

Cho chúng tôi biết về Người Mỹ Thổ Dân hoặc (các) thành viên Gia Đình Bản Xứ Alaska 
Người Mỹ Thổ Dân và người Bản Xứ Alaska có thể nhận các dịch vụ của Ban Dịch Vụ Sức Khoẻ Thổ Dân, các chương trình sức khoẻ bộ tộc, hoặc 
các chương trình sức khoẻ Thổ Dân ở đô thị. Họ cũng không phải trả cho phần chia sẻ chi phí và có thể được hưởng các thời kỳ ghi danh đặc 
biệt hàng tháng. Trả lời các câu hỏi sau đây để chắc chắn gia đình quý vị được giúp đỡ nhiều nhất có thể được. 

LƯU Ý: Nếu quý vị có thêm nhiều người, lập một bản sao của trang này và đính kèm. 

CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ? Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số 1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-318-2596 và cho đại diện 
dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-855-889-4324. 
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ĐỪNG ĐIỀN VÀO. ĐÂY KHÔNG PHẢI LÀ MỘT ĐƠN XIN.
 
Mẫu Được Chấp Thuận PHỤ LỤC C 

OMB No. 0938-1191 

Giúp đỡ Điền Đơn Xin này 

Quý vị có thể chọn một đại diện  được phép. 

Quý vị có thể cho phép người được uỷ thác bàn về đơn xin này với chúng tôi, xem thông tin của quý vị, và hành động thay mặt cho quý vị những 
vấn đề có liên quan tới đơn xin này, bao gồm việc lấy thông tin về đơn xin của quý vị và ký tên vào đơn xin thay mặt cho quý vị. Người này được 
gọi là "đại diện được phép." Nếu quý vị cần thay đổi đại diện được phép của mình, xin liên lạc với Marketplace. Nếu quý vị là một đại diện được 
đề cử hợp pháp cho một người nào đó trên đơn xin này, xin nộp bằng chứng cùng với đơn xin. 

1. Tên của đại diện được phép ( Tên, Tên Lót, Họ) 

2. Ðịa Chỉ 3. Số căn hộ hoặc số dãy phòng 

4. Thành phố                                                                                                 5. Tiểu bang 6. SỐ ZIP 

7. Số điện thoại 

(  )  – 
8. Tên tổ chức 9. Số ID (nếu áp dụng) 

Qua việc ký tên, quý vị cho phép người này ký vào đơn xin của mình, lấy thông tin chính thức về đơn xin này, và hành động thay cho quý vị về 
tất cả các vấn đề trong tương lai có liên quan tới đơn xin này. 
10. Chữ ký của quý vị 11. Ngày (tháng/ngày/năm) 

Chỉ dành cho các cố vấn đơn xin được chứng nhận, người hướng dẫn, đại lý, và hoặc người môi giới. 

Điền vào phần này nếu quý vị là một cố vấn về đơn xin được chứng nhận, người hướng dẫn, đại lý, hoặc người môi giới điền vào đơn xin này  
cho một người nào khác.    

1. Ngày bắt đầu đơn xin (tháng/ngày/năm) 

2. Tên, Tên Lót, Họ, & Tiếp Tố 

3. Tên tổ chức 

4. Số ID (nếu áp dụng) 5. Chỉ dành cho các Đại lý/Người môi giới: Số NPN 

CẦN ĐƯỢC GIÚP ĐỠ VỀ ĐƠN XIN CỦA QUÝ VỊ? Xin viếng HealthCare.gov hoặc gọi chúng tôi tại số 1-800-318-2596. Để lấy một bản sao của mẫu này  
bằng Tiếng Anh, xin gọi 1-800-318-2596. Nếu quý vị cần được giúp đỡ bằng một ngôn ngữ không phải tiếng Anh, hãy gọi 1-800-318-2596 và cho đại diện 
dịch vụ khách hàng biết ngôn ngữ mà quý vị cần. Chúng tôi sẽ có sự giúp đỡ cho quý vị miễn phí. Những người sử dụng T TY nên gọi số 1-855-889-4324. 
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